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 Streszczenie    
Niewydolność żylną można zdefiniować w skrócie, jako utrwalone zaburzenie odpływu krwi żylnej z kończyn. 
Rozbudowując tę definicję można dodać, że jest spowodowana nieprawidłowym działaniem układu żylnego, 
związanym z niewydolnością zastawek żylnych lub bez niej i może dotyczyć układu żylnego kończyn dolnych 
powierzchownego, głębokiego lub obu tych układów. Skala CEAP, obejmująca aspekt kliniczny, etiologiczny, 
anatomiczny i patofizjologiczny znalazła zastosowanie w ocenie niewydolności żylnej. Klasyfikacja kliniczna 
obejmuje 7 grup. Bierze pod uwagę wygląd skóry kończyn dolnych, obecność obrzęków, teleangiektazji, żylaków 
oraz obecność owrzodzeń. 
W diagnostyce układu żylnego „złotym standardem” jest badanie USG z wykorzystaniem zjawiska Dopplera. 
Technika kolorowego Dopplera jest niezastąpiona ze względu na bezinwazyjność, łatwą dostępność, coraz lepszą 
jakość aparatów oraz jest metodą z wyboru w ciąży. Niestety korelacja badania klinicznego i dopplerowskiego jest 
zła, zwłaszcza w odniesieniu do zakrzepicy. Inwazyjne metody, do których zalicza się różnego rodzaju flebografie, 
zostały zarezerwowane wyłącznie dla przypadków budzących bardzo duże wątpliwości diagnostyczne. 
 Słowa kluczowe: niewydolność żylna / ciąża / diagnostyka /
 Abstract 
Venous insufficiency can be defined as a fixed venous outflow disturbance of the limbs. It is caused by the 
malfunction of the venous system, that may or may not be associated with venous valvular insufficiency, and may 
involve the superficial or deep venous system of the lower limbs, or both. The CEAP scale includes clinical, etiologic, 
anatomic and pathophysiologic aspects and has been used in the assessment of venous insufficiency. Clinical 
classification comprises of 7 groups. It takes into account the appearance of the skin of the lower limbs, presence 
of edema, teleangiectasis and varicose ulcers. 
Otrzymano: 10.07.2012
Zaakceptowano do druku: 20.11.2012
Adres do korespondencji:
Mariola Ropacka-Lesiak
Klinika Perinatologii i Ginekologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
60-535 Poznań, Polna 33, 
tel. +48601765336; fax 48 61 8419 646; 
e-mail: mariolaropacka@poczta.onet.pl
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e Nr 01/201352
  położnictwo
P R A C E  P O G L Ą D O W E
Kasperczak J, et al. Definicja, podział oraz diagnostyka przewlekłej niewydolności żylnej – część II.
Ginekol Pol. 2013, 84, 51-55 
1. Definicja niewydolności żylnej 
Definicji	 niewydolności	 żylnej	 jest	 wiele.	 Żadna	 z	 nich	
nie	 określa	 całościowo	 problemu,	 lecz	 każda	 pozwala	 na	 zro-











2. Klasyfikacja przewlekłej niewydolności 
    żylnej  
W	1988	r.	opracowano	pierwsze	standardy	klasyfikacji	cho-
rób	żył.	W	Stanach	Zjednoczonych	opracowano	jednolity	system	

































Clinical grading: Group C0 - no visible changes in the clinical examination; Group C1 - telangiectasis, reticular veins, 
redness of the skin around the ankles; Group C2 - varicose veins, Group C3 - the presence of edema without skin 
changes; Group C4 - lesions dependent of venous diseases (discoloration, blemishes, lipodermatosclerosis); C5 
Group - skin changes described above with signs of healed venous ulcers; Group C6 - skin lesions such as in 
groups C1 to C4 plus active venous ulcers.
Etiological classification includes: Ec – congenital defects of the venous system, Ep – primary, pathological changes 
of the venous system, without identification of their causes; Es - secondary causes of venous insufficiency of known 
etiology (post-thrombotic, post- traumatic, etc.).
There are many methods of assessing the venous system. One of the most accurate methods is an ascending 
phlebography, which is especially useful in determining detailed anatomy of the venous system, venous patency 
and identification of perforans veins . The second method may be a descending phlebography, useful in determining 
the venous reflux and morphology of venous valves. Another radiological method is varicography, in which the 
injection of the contrast medium directly into the veins is performed. It is especially useful in the „mapping” of 
venous connections. Trans-uterine phlebography, when contrast medium is injected into the bottom of the uterus 
and its flow is observed, is a very rare test. A similar method is used in a selective phlebography of the ovarian vein 
and internal iliac vein. This examination is performed when there is a suspicion of connections between varicose 
veins of the inferior extremities and the pelvis, in case of  the occluded iliac and femoral veins. However, these tests 
are highly invasive, causing a lot of discomfort and are connected with numerous complications, particularly the 
development of venous thromboembolism. An invasive study, but not exposing to the emission of ionizing radiation, 
is a measurement of the marching pressure (known also as ambulatory venous pressure - AVP).
Ultrasound Doppler is the „gold standard” in the diagnosis of venous system. Color Doppler technique is 
irreplaceable due to its non-invasiveness, availability, constantly improving of the ultrasound machines and is the 
method of choice in pregnancy. Unfortunately, clinical correlation of Doppler ultrasound and thrombosis is bad. 
Invasive methods, which include various types of phlebographies, have been reserved only for cases of very high 
diagnostic doubt.
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3. Diagnostyka układu żylnego 
W	diagnostyce	układu	żylnego	nadal	obowiązkowe	jest	ba-
danie	kliniczne	pacjenta	obejmujące	zebranie	bardzo	dokładnego	










W	 czasie	 ciąży	 obrzęk	 kostek	 występuje	 o	 50%	 kobiet,	




(teleangiektazje),	 które	 są	 nie	 tylko	 defektem	 kosmetycznym,	
a	także	zwiastunem	niewydolności	żylnej	głębokiej.	
Istnieje	wiele	metod	badania	układu	żylnego.	Do	najdokład-
niejszych	 sposobów	 należy	 flebografia	 wstępująca,	 przydatna	
szczególnie	 w	 określeniu	 dokładnej	 anatomii	 układu	 żylnego,	
drożności	żył	i	określeniu	niewydolności	żył	przeszywających.	
Drugą	 metodą	 jest	 flebografia	 zstępująca,	 przydatna	 przy	
określaniu	 refluksu	żylnego	oraz	morfologii	zastawek	żylnych.	




przezmaciczna	 polegająca	 na	 wstrzyknięciu	 środka	 kontrasto-
wego	w	dno	macicy	i	obserwacji	jego	spływu.	Podobny	sposób	
stosuje	 się	we	flebografii	wybiórczej	 żyły	 jajnikowej	 i	 biodro-
wej	wewnętrznej.	Badania	 te	wykonuje	 się	wtedy,	gdy	 istnieje	
podejrzenie	połączeń	żylaków	kończyn	dolnych	z	żyłami	mied-




-zakrzepowej.	Badaniem	 inwazyjnym,	 nie	 narażającym	 jednak	
na	 emisję	 promieniowania	 jonizującego,	 jest	 pomiar	 ciśnienia	
marszowego	(Ambulatory Venous Pressure –	AVP).	Pomiar	ten	
opiera	się	na	zjawisku	zmniejszania	się	ciśnienia	żylnego	w	ży-
łach	stopy	w	trakcie	marszu	i	powrotu	do	wartości	wyjściowych	





badań	 jest	 termografia,	 która	 to	 metoda	 wychwytuje	 „punkty	
gorące”,	 które	 są	miejscami	 zalegania	 krwi	 oraz	 jej	wsteczne-
go	przepływu.	 Jej	dokładność	w	odniesieniu	do	badań	dopple-
rowskich	 sięga	 91%	 [10].	 Jednak	 koszty	 aparatury	 i	 trudności	
w		interpretacji	wyników	badania	sprawiają,	że	jej	popularność	
jest	 niewielka.	Znaczny	 postęp	w	 badaniu	 układu	 żylnego	 do-
konał	się	dzięki	wprowadzeniu	różnych	odmian	pletyzmografii	
Rycina 1. Zaawansowane zmiany o charakterze teleangiektazji u ciężarnej (materiał 
własny).
Rycina 2. Klasyczny obraz zaawansowanego zespołu pozakrzepowego  
z owrzodzeniami (materiał własny).
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(np.	 impedancyjna	 –	 wykorzystuje	 przewodnictwo	 elektrycz-
ne	 tkanek;	 fotopletyzmografia	 –	 bada	 przepływ	 żylny	 stosując	


















Badanie	 układu	 żylnego	 głębokiego	 najczęściej	 wykonuje	
się	 liniową	 głowicą	 o	 częstotliwości	 4-7	MHz.	Taka	 częstotli-
wość	zapewnia	dobrą	penetrację	wiązki	ultradźwiękowej	szcze-
gólnie	 u	 osób	 z	 obrzękami	 kończyn	 dolnych	 [14].	W	 badaniu	





Obecnie	 stosuje	 się	 dwa	 sposoby	 badania	 dopplerowskie-
go	–	Doppler	z	zastosowaniem	fali	ciągłej	oraz	Doppler	duplex.	












bokich	 o	 niskiej	 częstotliwości.	Modyfikacją	 tego	 badania	 jest	
dodanie	kodowania	przepływu	krwi	kolorem,	które	pozwala	na	
dokładniejszą	 oceną	 struktur	 badanych.	 Przepływ	 dosercowy	
zakodowany	jest	kolorem	niebieskim,	a	ku	obwodowi	kolorem	
czerwonym	[14].	
Odmianą	 tego	badania	 jest	metoda	 triplet,	która	składa	się	





otrzymujemy	 trójwymiarowe	 obrazy	 naczynia.	 Metoda	 ta	 jest	
obecnie	na	etapie	prób	klinicznych.	
Technika	kolorowego	Dopplera	jest	niezastąpiona	ze	wzglę-





Monitorowanie	 układu	 żylnego	 kończyn	 dolnych	 u	 kobiet	
w	ciąży	za	pomocą	badania	dopplerowskiego	pozostaje	obecnie	
standardem	 postępowania.	 Jest	 to	 bowiem	 badanie	 bezpiecz-
ne,	 ponieważ	 nie	 obejmuje	 pola	 macicy	 z	 płodem.	Wiadomo,	
że	 ultradźwięki	 przekazują	 tkankom	 swoją	 energię.	 Powoduje	






Rycina 3. Żylaki i teleangiektazje u ciężarnej z niewydolnością żylną w III trymestrze 
ciąży (materiał własny).
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